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understreges vigtigheden af grundig information til alle ho-
vedpinepatienter om risikoen ved for hyppig medicinind-
tagelse.
SummarySait Ashina, Peter Zeeberg, Rigmor Højland Jensen & Messoud Ashina:Medication overuse headacheUgeskr Læger 2006;168:0000Frequent use of symptomatic headache drugs may induce medication overuse headache. In primary care settings, medication overuse headache is the third common diagnosis of headache, next to migraine and tension-type headache. The pathophysiologic mechanisms are unknown. It is a severely disabling condition that has a huge economic impact on society. Treatment includes complete drug withdrawal, and the prognosis is good. Pre-ventive measures and providing information to the patients are very important.
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Hovedpineklassifikation, ny udgave

STATUSARTIKELOverlæge Rigmor Højland Jensen, læge Christina Kruuse & 
afdelingslæge Lars Bendtsen

Amtssygehuset i Glostrup, Neurologisk Afdeling, 
Dansk Hovedpinecenter

Da hovedpine er en af de hyppigst forekommende smerte-
lidelser i befolkningen, er der et stort vedvarende behov for 

diagnosticering og behandling af hovedpinesygdomme. Ho-
vedpine kan være mangfoldig i sin symptomatologi, og med 
en præcis beskrivelse er mulighederne for en systematisk til-
gang til udredning og behandling af hovedpine nu absolut til 
stede. Den nye version af den internationale hovedpine klas-
sifikation, der er udkommet i 2004, er nu blevet oversat til 
dansk og præsenteres. I den nye version er der ud over præ-
cise beskrivelser af en lang række sjældnere former for hoved-
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pine særligt fokuseret på medicinfremkaldt hovedpine, da 
den er så vigtig at forebygge og kan behandles med meget 
optimalt resultat. 

Hovedpine er en af de hyppigste smertetilstande, der for-
anlediger henvendelse til primærsektoren, og den har meget 
store samfundsmæssige og personlige omkostninger [1-5]. En 
præcis diagnose og kendskab til de mange forskellige typer 
hovedpine er en absolut forudsætning for et godt behand-
lingsresultat. 

Den første udgave af den internationale hovedpineklassifi-
kation (ICHD-I) [6] blev udgivet i 1988 på initiativ af Jes Olesen 
& Peer Tfelt-Hansen, Københavns Amts Sygehus i Glostrup, og 
blev skabt af en gruppe af internationale eksperter på hovedpi-
nefeltet. I 1988 var der kun begrænset evidens vedrørende af-
grænsning og patofysiologi af de fleste typer hovedpine, men 
man ønskede nogle klare retningslinjer og diagnostiske krite-
rier, hvormed man kunne beskrive forskellige kliniske enhe-
der, og desuden ønskede man at fremme kendskabet til hoved-
pinesygdomme samt inspirere til yderligere forskning. ICHD-I-
klassifikationen blev en stor succes og er siden gradvist imple-
menteret i hele verden. Den indgår i WHO’s sygdomsklassifi-
kation, er oversat til mere end 20 forskellige sprog og anvendes 
til stort set alle kliniske afprøvninger af nye medikamenter in-
den for feltet. Der kan nu anvendes samme klassificering over-
alt i verden, og den kliniske verden kan udveksle pålidelige 
data. Klassifikationen er meget hierarkisk og systematisk op-
bygget. Man opnår dermed en ensartet klassificering og rubri-
cering af patienterne og er langt mindre afhængig af kultur og 
traditioner, end man var med de tidligere kliniske beskrivelser.

I 2004 blev anden udgave af den internationale hovedpine-
klassifikation (ICHD-II) udgivet [7]. Denne vigtige revision af 
den internationale sygdomsklassifikation fortjener en kom-
mentar, da den trods sit omfang med fordel kan anvendes i 
det daglige, kliniske arbejde med patienterne. En dansk, for-
kortet udgave, oversat af bestyrelsen for Dansk Hovedpine 
Selskab, foreligger nu i lommeformatudgave og på Dansk 

Hovedpine Selskabs hjemmeside [8]. Det er denne danske 
udgave, der kort vil blive præsenteret her. 

Struktur af klassifikationen
ICHD-II er opbygget af 14 underafsnit, fordelt på tre hoved-
grupper (Figur 1) og et appendiks.

Den første hovedgruppe er de primære hovedpineformer 
som migræne, spændingshovedpine og klyngehovedpine 
(også kaldet Hortons hovedpine) og en række andre sjæld-
nere former uden kendt ætiologi. Den næste hovedgruppe er 
de sekundære hovedpineformer, hvor hovedpinen skyldes 
anden neurologisk eller systemisk sygdom, indtag af diverse 
medikamina, eller andre kemiske substanser som alkohol etc. 

Den tredje gruppe er de kraniale neuralgier med trigemi-
nusneuralgi som den hyppigste form.

Det er tiltænkt, at klassifikationen i dagligdagen kan an-
vendes til diagnosticering af de hyppigste, primære hoved-
pineformer som migræne med og uden aura, spændings-
hovedpine og klyngehovedpine, og til at man ved et hurtigt 
overblik kan finde frem til de sjældnere typer hovedpinetyper 
ved opslag på nettet eller i litteraturen.

Hvad er væsentligt nyt i ICHD-II?
Inden for migræne har man i ICHD-II nu på baggrund af epi-
demiologiske og genetiske undersøgelser præciseret migræne 
med aura i tre undertyper, dels typisk aura med hovedpine, 
der opfylder kriterierne for migræne uden aura, dels en form, 
hvor hovedpinen er mildere og ikke opfylder migrænekriteri-
erne, samt en form hvor der kun optræder aura og ingen efter-
følgende hovedpine. Dernæst er de to hemiplegiske migræne-
former, den familiære og den sporadiske form, udskilt. Dette 
er baseret på genetiske undersøgelser, hvor der nu er isoleret 
flere mutationer på hhv. kromosom 19 og 1 i den familiære, 
men ikke i den sporadiske form [9, 10]. Ligeledes er specifikke 
pædiatriske symptomer som cyklisk forekommende opkast-
ninger, vertigo eller abdominal migræne klart defineret. End-

Figur 1. Opbygning af anden version af Den Inter-
nationale Hovedpineklassifikation [7].
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Tabel 1. Klassifikation.

ICHD-II ICD-10NA Diagnose

1. G43 Migræne
1.1 G43.0 Migræne uden aura
1.2 G43.1 Migræne med aura
1.2.1 G43.10 – typisk aura med migrænehovedpine
1.2.2 G43.10 – typisk aura med nonmigrænehovedpine
1.2.3 G43.104 – typisk aura uden hovedpine
1.2.4 G43.105 – familiær hemiplegisk migræne
1.2.5 G43.105 – sporadisk hemiplegisk migræne
1.2.6 G43.103 – basilarismigræne
1.3 GG43.82 I barndommen forekommende periodiske symptomer, som kan være forløbere for eller relateret til migræne
1.3.1 G43.82 – cyklisk forekommende opkastninger
1.3.2 G43.820 – abdominal migræne
1.3.3 G43.821 – benign paroksysmal vertigo i barndommen
1.4 G43.81 Retinal migræne
1.5 G43.3 Komplikationer til migræne
1.5.1 G43.3 – kronisk migræne (migræne ≥15 dage pr. måned)
1.6 G43.83 Mulig migræne

2. G44.2 Hovedpine af spændingstype 
2.1 G44.2 Sporadisk episodisk hovedpine af spændingstype (< 12 dage pr. år)
2.2 G44.2 Hyppig episodisk hovedpine af spændingstype (hovedpine ≥ 1 men < 15 dage pr. måned)
2.3 G44.2 Kronisk hovedpine af spændingstype (≥ 15 dage pr. måned).
2.4 G44.28 Mulig hovedpine af spændingstype

3. G44.0 Klyngehovedpine og andre trigeminale autonome hovedpiner (trigeminal autonomic cephahalgias (TAC))
3.1 G44.0 Klyngehovedpine
3.1.1 G44.01 – episodisk klyngehovedpine
3.1.2 G44.02 – kronisk klyngehovedpine
3.2 G44.03 Paroksysmal hemikrani
3.2.1 G44.03 – episodisk paroksysmal hemikrani
3.2.2 G44.03 – kronisk paroksysmal hemikrani
3.3 G44.08 Kortvarige unilaterale neuralgiforme hovedpineanfald med konjuktival injektion og tåreflod (SUNCT)
3.4 G44.08 Mulig TAC

4. G44.80 Andre primære hovedpineformer 
4.1 G44.800 Idiopatisk stikkende hovedpine
4.2 G44.803 Benign hostehovedpine
4.3 G44.804 Benign anstrengelseshovedpine
4.4 G44.805 Hovedpine relateret til seksuel aktivitet
4.5 G44.80 Hypnisk hovedpine
4.6 G44.80 Primær tordenskraldshovedpine
4.7 G44.80 Kontinuerlig hemikrani
4.8 G44.2 Ny daglig persisterende hovedpine

5. G44.88 Hovedpine relateret til traumer mod hoved og  nakke 

6. G44.81 Hovedpine relateret til vaskulære lidelser 

7. G44.82 Hovedpine relateret til ikkevaskulære intrakraniale lidelser

8. G44.4 eller G44.83 Hovedpine relateret til substanser eller deres seponering
8.1 G44.40 Hovedpine induceret ved akut brug af/eller udsættelse for substanser
8.2 G44.41 Hovedpine induceret ved medicinoverforbrug
8.2.1 G44.411 Ergotamin (ergotamin indtag ≥10 dage pr. måned i ≥3 måneder)
8.2.2 G44.41 Triptaner (triptanindtag ≥10 dage pr. måned i ≥3 måneder)
8.2.3 G44.410 Simple analgetika (analgetikaindtag ≥15 dage pr. måned i ≥3 måneder)
8.2.4 G44.83 Opioider (opioidindtag ≥10 dage pr. måned i ≥3 måneder)
8.2.5 G44.410 Blandet overforbrug (indtag ≥10 dage pr. måned i ≥3 måneder)
8.2.6 G44.410 Andre substanser
8.2.7 G44.41 Hovedpine muligvis induceret ved medicinoverforbrug
8.3 G44.4 Hovedpine som en bivirkning til kronisk medicinering
8.4 G44.83 Hovedpine på grund af seponering af en substans

9. G44.821 Hovedpine relateret til infektioner

10. G44.882 Hovedpine relateret til homøostatiske forstyrrelser 

11. G44.84 Hovedpine eller ansigtssmerter realteret til abnormiteter i kranium, nakke, øjne, ører, næse, bihuler, tænder, 
mund eller andre strukturer i kranium eller ansigt 

12. R51 Hovedpine realteret til psykiske lidelser

13. R50 Kranielle neuralgier og centralt udløste ansigtssmerter

14. R51 Andre hovedpineformer, kraniale neuralgier, centrale eller perifere former for ansigtssmerter
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videre er der i ICHD-II tilføjet et nyt afsnit med komplikatio-
ner til migræne. I dette meget omstridte kapitel, pga. en for-
skellig tilgang til problematikken i USA og Europa, er kronisk 
migræne nu anført som en komplikation til migræne og defi-
neret som en kronisk hovedpine, der opfylder kriterierne for 
migræne uden aura i 15 dage pr. måned eller mere, og hvor 
der ikke foreligger et konkurrerende medicinoverforbrug [7]. 
Et ledsagende medicinoverforbrug, som er defineret under de 
sekundære hovedpineformer (Tabel 1), fører ofte til både en 
øget migrænefrekvens og en mere konstant baggrundshoved-
pine, der til forveksling ligner kronisk spændingshovedpine 
eller kronisk migræne. Pointen er imidlertid, at ophører dette 
medicinoverforbrug af analgetika eller triptaner, mindskes mi-
grænefrekvensen oftest betydeligt, og baggrundshovedpinen 
forsvinder som regel. Reelt er der således efter medicin-
sanering kun meget få patienter, 2-5%, tilbage, der fortsat har 
migræne >15 dage pr. måned og dermed opfylder definitio-
nen for den kroniske migræne [11, 12]. I litteraturen er der 
ofte betydelig konfusion mellem de forskellige betegnelser 
som chronic daily headache og chronic headaches uden yderligere 
specifikation [13, 14], men ved at præcisere de diagnostiske 
kriterier, som her skitseret i ICHD-II, håber man at bidrage til 
identifikation af en reel, men sjældent forekommende kronisk 
migræne og til den meget hyppige medicinfremkaldte hoved-
pine med en gunstig prognose [11, 12].

Inden for hovedpine af spændingstypen er ICHD-II nu op-
delt i i alt tre grupper; en sporadisk episodisk form, der optræ-
der < 12 dage pr. år, en hyppig episodisk form, der optræder i 
1-14 dage pr. måned, og en kronisk form, der optræder ≥ 15 
dage pr. måned [7]. I ICHD-I var spændingshovedpine meget 
arbitrært opdelt i to underformer, i en episodisk < 15 dage pr. 
måned og i en kronisk form ≥ 15 dage pr. måned [8]. Den 
yderligere opdeling af de episodiske former skyldes den vidt 
udbredte forekomst af spændingshovedpinen, som afficerer 
stort set hele den voksne befolkning, og hvor der ved sjældne 

anfald ikke er tale om en egentlig sygdom. Hovedpinen er 
derimod en påmindelse om en uhensigtsmæssig adfærd som 
overbelastning, manglende søvn eller manglende føde- eller 
væskeindtagelse. Omtrent 10% af befolkningen har imidlertid 
hovedpine af spændingstypen >1 gang pr. uge, og 3-5% har 
den kroniske form med daglig eller næsten daglig forekomst 
[3-5], hvilket øver betydelig indflydelse på den daglige adfærd 
og livskvali-teten. Den nye opdeling er ligeledes rational i te-
rapeutisk og forskningsmæssig sammenhæng, da det kliniske 
billede og behandlingen er meget forskellig imellem disse tre 
subformer. 

Klyngehovedpine er blevet yderligere præciseret med 
tilføjelse af rastløshed og agitation som et diagnostisk kri-
terium på linje med de autonome ledsagesymptomer, da 
patientens adfærd under smerteanfaldet sammenholdt med 
anfaldsvarigheden på 1-2 timer er så karakteristisk, at det 
ofte er tilstrækkeligt til at stille diagnosen. Derudover er der 
ikke foretaget betydende revisioner på dette felt, blot er nav-
net  trigeminal autonomic cephahalgias (TAC’s) blevet intro-
duceret som et generelt overbegreb for disse kortvarige, 
meget svære hovedpineformer, der er ledsaget af autonome 
symptomer som øjenrødme, tåreflod, næseflod, ptose, miosis 
etc. [15].

New daily persistent headache er ligeledes en ny udspecifi-
ceret type hovedpine placeret under andre primære hoved-
pineformer i gruppe 4. Denne hovedpineform var tidligere 
inkluderet i definitionen for kronisk hovedpine af spændings-
typen, men den adskiller sig derfra ved at være en helt nyop-
stået (inden for tre døgn), konstant hovedpine, af pressende 
og strammende type uden væsentlige ledsagesymptomer samt 
ved at være persisterende og behandlingsresistent. Opstår of-
test hos personer uden tidligere hovedpineanamnese, og ætio-
logien er ukendt [16]. 

Sekundære hovedpineformer
Det er naturligvis vigtigt, at man ved alle patienter, der klager 
over hovedpine, overvejer muligheden af en eventuel sekun-
dær hovedpine, altså et symptom på en tilgrundliggende evt. 
alvorlig livstruende sygdom (Tabel 1) som tumor cerebri, sub-
araknoidal blødning, apoplexia cerebri eller meningitis. Lige-
ledes bør sekundær hovedpine altid overvejes hos tidligere 
hovedpineraske personer over 40 år, ved nyopstået svær 
hovedpine, ændret karakter af hovedpinen, ved feber, ved 
tilstedeværelse af andre neurologiske symptomer eller hvis 
hovedpinen er svær at klassificere. 

Den hyppigste form for sekundær kronisk hovedpine 
er imidlertid den medicinfremkaldte hovedpine (gruppe 8), 
og da den generelt har en meget god prognose, bør den altid 
identificeres. Medicinfremkaldt hovedpine er en toksisk 
betinget tilstand, hvor et overforbrug af akut hovedpinemedi-
cin som almindelige analgetika, triptaner (f.eks. sumatriptan, 
rizatriptan, eletripan, zolmitripan og almotripan), ergotami-
ner, kombinationspræparater og opioider fremkalder en 

Tabel 2.TT Otte vigtige spørgsmål til en patient med hovedpine.

1. Har du en eller flere typer hovedpine? Beskriv dem separat,
hvis muligt.

2. Hvor lang tid varer smerterne (sekunder, minutter, timer, dage)
æ å .

3. Hvor stæ

4.

5. æ øb,
og hvad gør du, nå å øs
eller ligger/sidder du helt stille?

6. Hvor sidder hovedpinen?

7. Har du kvalme, opkastninger, fotofobi, fonofobi, tåre- eller næseflod
eller andre ledsagesymptomer?

8. Tager du nogle former for medicin inklusive almindelige hTT åndkøbs-
midler? Hvor ofte og hvor meget?
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kronisk, ofte behandlingsresistent hovedpine, og hvor brat 
ophør af medicinindtagelse ofte resulterer i stærke migræne-
lignende anfald, et rebound-fænomen [11, 12]. Dette paradokse 
fænomen er endnu ikke beskrevet for andre smertetilstande, 
hvor der også indtages store mængder analgetika. I ICHD-II 
er det nu defineret, hvornår man skal være opmærksom på, 
om en hyppig hovedpine kan være helt eller delvis frem-
kaldt af medicinoverforbrug, ud fra hvor mange dage pr. 
måned patienten indtager akut hovedpinemedicin [7]. 
I ICHD-I var der defineret et maksimalt antal tabletter pr. 
måned som øvre grænse for analgetika/ergotaminindtagelse 
[6]. Nu er der imidlertid indført antal dage pr. måned med 
medicinindtagelse, da man i flere undersøgelser har påvist, at 
antal dage med medicinindtagelse er vigtigere end det totale 
antal indtagne tabletter for udvikling af medicinoverforbrugs-
hovedpine [7]. Et kraftigt migræneanfald med flere opkast-
ninger kan f.eks. fordre et stort antal tabletter på relativt få 
dage pr. måned, mens en daglig lille dosis som f.eks. en tablet 
paracetamol eller en halv tablet triptan kan vedligeholde en 
daglig migrænelignende hovedpine, som oftest svinder 
fuldstændigt efter seponering. Forebyggelse af dette medi-
cinoverforbrug er alfa og omega, og derfor er grundig op-
lysning til patienterne samt restriktiv medicinordination 
meget nødvendig i kontakten til og behandlingen af disse 
patienter.

Konklusion og perspektiver
Der er et stort vedvarende behov for diagnosticering af 
hovedpinesygdomme, da man ved hovedpine som ved alle 
andre medicinske symptomer er afhængig af en præcis diag-
nose for at kunne yde en præcis behandling og forebyggelse. 
Hovedpine er mangfoldig i sin symptomatologi og har ofte 
virket uoverskuelig for de fleste, der ikke har specifikt kend-
skab til hovedpinesygdomme. Med en præcis beskrivelse 
er mulighederne for en systematisk tilgang til hovedpine nu 
absolut til stede, og da behandlingsmulighederne er bedret 
markant i det seneste årti og under hastig udvikling, er det en 
absolut nødvendighed, at den kliniske diagnostik forbedres. 
Med den nye version af klassifikationen er der indført endnu 
et godt praktisk arbejdsredskab i det daglige arbejde med 
patienterne, men klassifikationen kan umiddelbart virke 
meget omfattende. De opstillede spørgsmål (Tabel 2), der er 
afledt direkte af klassifikationen, kan dog hjælpe til med at 
klarlægge det noget brogede symptombillede, som patien-
terne ofte præsenterer. Anvendelse af en diagnostisk dagbog 
og hovedpinekalender kan ligeledes anbefales, således at 
der indhentes de nødvendige informationer til at stille en 
præcis diagnostik og til at lægge en optimal behandlings-
strategi med. I den nye version er der ud over præcise beskri-
velser af en lang række sjældnere former for hovedpine, sær-
ligt fokuseret på medicinfremkaldt hovedpine, da den er så 
vigtig at forebygge og kan behandles med meget optimalt 
resultat.

SummaryRigmor A. Jensen, Christina Kruuse & Lars Bendtsen:A new edition of the International Headache ClassificationUgeskr Læger 2006;168:xxx-xxxHeadache is extremely prevalent and experienced by almost everyone. A clinical test for the diagnosis of headache is still lacking, and a detailed clinical description is therefore essential for a precise diagnosis. The second edition of the International Headache Classification is presented, along with a translation into Danish. The major changes from the first edition are a detailed description of several subtypes of migraine, three subdivisions of tension-type headache according to frequency of headache and a major extension of the chapter concerning secondary headaches due to medication overuse. General knowledge of the major subforms of primary and secondary headaches is a very important tool for diagnosis and treatment.
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